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Section F - Traitement médical pour cette blessure ou maladie : 
Point 1 : Si vous n'avez pas reçu de traitement médical pour cette blessure ou maladie, cochez la case « Aucun reçu » et passez au point 5. Sinon, inscrivez la date à 
laquelle vous avez reçu le premier traitement pour cette blessure ou maladie et remplissez le reste de la section. 
Point 2 : Précisez si vous avez d'abord été traité(e) au travail pour cette blessure ou cette maladie. 
Point 3 : Précisez l'endroit où vous avez reçu pour la première fois un traitement médical hors site pour votre blessure ou votre maladie. Indiquez le nom et l'adresse de 
l'établissement ainsi que le numéro de téléphone (y compris l'indicatif régional). 
Point 4 : Si vous recevez toujours un traitement pour la même blessure ou maladie, cochez « Oui » et indiquez le nom et l'adresse des médecins qui vous soignent 
ainsi que leur numéro de téléphone (y compris l'indicatif régional) ; sinon, cochez « Non ». 
Point 5 : Si vous avez déjà eu une blessure à la même partie du corps ou une maladie similaire, cochez « Oui » et indiquez si vous avez été traité par un médecin pour 
cette blessure ou cette maladie. Si vous avez été traité(e) par un médecin, indiquez le nom et l'adresse des médecins qui vous ont soigné(e) et remplissez et déposez 
le formulaire C-3.3 avec le présent formulaire. 
Point 6 : Si vous avez eu une blessure ou une maladie antérieure, précisez si votre blessure ou votre maladie antérieure était liée au travail. Si oui, précisez si la 
blessure ou la maladie s'est produite pendant que vous travailliez pour votre employeur actuel. 

Signez le formulaire C-3 à l'endroit prévu pour la signature de l'employé à la page 2, écrivez votre nom en caractères d'imprimerie et inscrivez la date à laquelle vous 
avez signé le formulaire. Si un tiers signe au nom de l'employé(e), cette personne doit signer sur la deuxième ligne de signature. Si vous êtes représenté(e) par un 
avocat, votre représentant doit remplir et signer la section dédiée à l’attestation de l'avocat ou du représentant au bas de la page 2. 

Ce que tout(e) travailleur(euse) doit faire en cas d'accident du travail ou de maladie professionnelle : 
1. Indiquez immédiatement à votre employeur ou à votre superviseur quand, où et comment vous avez été blessé(e). 
2. Obtenez immédiatement des soins médicaux. 
3. Demandez à votre médecin de déposer des rapports médicaux auprès de la Commission et de votre employeur ou de sa compagnie d'assurance. 
4. Remplissez cette demande d'indemnisation et envoyez-la au bureau de la Commission des accidents du travail le plus proche. (Voir ci-dessous.) Si vous ne déposez 
pas votre demande dans les deux ans qui suivent la date de la blessure, votre demande peut être rejetée. Si vous avez besoin d'aide pour remplir ce formulaire, 
téléphonez ou rendez visite au bureau de la Commission des accidents du travail le plus proche dans la liste ci-dessous. 
5. Présentez-vous à toutes les audiences lorsque vous êtes convoqué(e). 
6. Retournez au travail dès que vous le pouvez ; les indemnités n'atteignent jamais le montant de votre salaire. 

Vos droits : 
1. En général, vous avez le droit d'être traité(e) par le médecin de votre choix, à condition qu'il soit agréé par la Commission. Si votre employeur participe à une entente 
avec un organisme de prestataires privilégié, vous devez obtenir le traitement initial auprès de l'organisme de prestataires privilégié qui a été désigné pour fournir des 
services de soins de santé pour les accidents du travail. 
2. NE PAYEZ PAS votre médecin ou votre hôpital. Leurs factures seront payées par l'assureur si votre dossier ne fait pas l'objet d'une contestation. Si votre dossier fait 
l'objet d'une contestation, le médecin ou l'hôpital doit attendre que la Commission statue sur votre cas pour être payé. Si vous n’engagez pas de procédure pas votre 
affaire ou si la Commission se prononce contre vous, vous devrez payer le médecin ou l'hôpital. 
3. Vous avez également le droit au remboursement pour les médicaments, les béquilles ou tout autre appareil dûment prescrit par votre médecin et pour les frais de 
voiture ou autres dépenses nécessaires pour vous rendre au cabinet de votre médecin ou de l'hôpital et en revenir. (Veillez à demander des reçus pour ces dépenses.) 
4. Vous avez droit à une indemnisation si votre blessure vous empêche de travailler pendant plus de sept jours, vous oblige à travailler à un salaire inférieur ou entraîne 
une invalidité permanente de toute partie de votre corps. 
5. L'indemnité est payable directement et sans attendre une sentence, sauf lorsque la demande est contestée. 
6. Les travailleurs accidentés ou les personnes à charge des travailleurs décédés peuvent se représenter eux-mêmes dans les affaires portées devant la Commission 
ou peuvent retenir les services d'un avocat ou d'un représentant agréé pour les représenter. Si les services d'un avocat ou d'un représentant agréé sont retenus, ses 
honoraires seront examinés par la Commission et, s'ils sont approuvés, ils seront payés par l'employeur ou la compagnie d'assurance à partir de toute indemnité due. 
Les travailleurs accidentés ou les personnes à charge des travailleurs décédés ne doivent rien payer directement à l'avocat ou au représentant agréé qui les représente 
dans une affaire d'indemnisation.
7. Si vous avez besoin d'aide pour retourner au travail, ou pour résoudre des problèmes familiaux ou financiers en raison de votre blessure, prenez contact avec le 
bureau de la Commission des accidents du travail le plus proche de chez vous et demandez un conseiller en réinsertion ou un travailleur social. 

Ce formulaire doit être déposé directement par courrier à l'adresse ci-dessous : 
Commission des accidents du travail de l’État de New York 
Adresse centralisée 
PO Box 5205 
Binghamton, NY 13902-5205 

Numéro gratuit du service clientèle : 877-632-4996
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